
Prüfprotokoll für temporären Seitenschutz 

Prüfung vor der 1. Inbetriebnahme/Abnahme: 

Bauvorhaben:  

Montage durch:  am: 

Geprüft durch:  am: 

Überprüfung Arbeits- & Betriebssicherheit 

Ist das System komplett? (siehe Montageanleitung)  i. O.  nicht i. O. 

Sind alle Kennzeichnungen vorhanden?  i. O.  nicht i. O. 

Sind alle Elemente des Systems in Ordnung? 
(Schweißnähte, keine verzogenen Holme) 

 i. O.  nicht i. O. 

Wurde das System visuell richtig montiert?  i. O.  nicht i. O. 

Wurde das System richtig verankert?  i. O.  nicht i. O. 

Sind alle Benutzenden unterwiesen?  i. O.  nicht i. O. 

 

   

Ort, Datum  Unterschrift Prüfer 

 

Tägliches Prüfprotokoll 

Sind alle aufgeführten Sicherheitsaspekte des temporären Seitenschutzes (s. o.) erfüllt? 

Datum Ja Nein Bemerkung 
Instand 
gesetzt 

Name & Unter-
schrift Prüfer 
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